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Wprowadzenie

Zakotwiczenie implantéw w kosci skrzydtowej wytonito sie jako przewidywalna i niewymagajgca
przeszczepow strategia rehabilitacji atroficznej szczeki, szczegdlnie w sytuacjach, gdy rozlegta
pneumatyzacja zatok szczekowych oraz zaawansowana resorpcja kosci uniemozliwiajg
wprowadzenie konwencjonalnych implantéw w odcinku tylnym." Podej$cie to pozwala
zachowag istotne struktury anatomiczne, minimalizujgc ryzyko perforacji btony Schneidera
i zwigzanych z tym powiktan.? Technika chirurgiczna polega na zakotwiczeniu w odlegtej kosci

korowej w celu uzyskania pierwotnej stabilizacji, co umozliwia natychmiastowe obcigzenie.’

Poza korzysciami chirurgicznymi, ten rodzaj zakotwiczenia posiada rowniez wazne zalety
protetyczne. Podparcie tylne uzyskane dzieki implantom jarzmowym i skrzydtowym skraca
dtugos¢ dzwigni (cantilever) oraz umozliwia korzystniejszy rozktad obcigzen okluzyjnych.**® Taka
konfiguracja biomechaniczna przyczynia sie do zwiekszenia trwatosci uzupetnien
i ogranicza ryzyko powiktarn mechanicznych.® Dodatkowo profil wytaniania tylnych elementéw
protetycznych w poblizu drugiego trzonowca poprawia wydolno$¢ zucia i pozwala unikngé

dyskomfortu zwigzanego z dystalnymi przedtuzeniami uzupetnien.s”
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Okolice jarzmowa, skrzydtowa oraz nosowa sg powszechnie uznawane za dogodne
anatomiczne miejsca zdalnego zakotwiczenia implantéw.®"" Implanty skrzydtowe, w
szczegolnosci, wykorzystujg gestg kos¢ korowg potgczenia skrzydtowo-szczekowego, ktore
anatomicznie tworzy zbieznos¢ trzech kosci: zbitej, korowej blaszki skrzydtowej kosci klinowej,
guza szczeki oraz wyrostka piramidowego kosci podniebiennej.’>' Od czasu pierwszego opisu
tej techniki przez Tulasne’a w 1989 roku implanty skrzydtowe wykazaty wysoka przezywalnos¢

dtugoterminowa — od 88% do 95% — w obserwacjach siegajacych 10 lat.>13°

Anatomicznie najczestszym punktem referencyjnym dla wprowadzenia implantu
skrzydtowego jest dystalna czesc¢ drugiego trzonowca szczeki, zlokalizowana w projekcji bocznej
okoto 10,9 mm od potaczenia skrzydtowo-szczekowego.'® Wprowadzenie implantu przebiega
zwykle pod katem, aby uzyskaé zakotwiczenie w przysrodkowej blaszce wyrostka skrzydtowego.
W planowaniu implantéw skrzydtowych Motiwala i wsp. (2022) wykazali srednig angulacje
pionowg 54,25° * 8,56° wzgledem ptaszczyzny frankfurckiej, przyjmujgc dystalny grzebien
drugiego trzonowca jako punkt wejscia.6 Angulacja pozioma zalezy od konfiguracji filaru
skrzydtowatego; raportowane wartosci wynoszg 17,2° + 2,7° oraz 14,1° = 2,1° wzgledem

ptaszczyzny strzatkowe;j."®

Do przygotowania osteotomii czesto zaleca sie uzycie osteotomoéw prostych lub
zakrzywionych. Ich zastosowanie wigze sie z oszczedzaniem kosci, lepsza kontrolg dotykowa

oraz mniejszym ryzykiem powiktan srédoperacyjnych, takich jak krwotok.”"®

Niniejszy opis przypadku przedstawia petnotukowg rehabilitacje szczeki z
zastosowaniem zdalnego zakotwiczenia z uzyciem implantéw skrzydtowych i jarzmowych, wraz

z 24-miesieczng obserwacjag kliniczng i radiologiczng.

Opis przypadku

Opis dotyczy rehabilitacji 59-letniej pacjentki, sklasyfikowanej jako ASA Il (nadcisnienie
tetnicze kontrolowane), niepalacej, z bezzebiem. Pacjentka zgtosita sie do ILAPEO College w
2023 roku z gtéwnymi dolegliwosciami: trudnosciami w zuciu oraz niestabilnoscig ruchomego
uzupetnienia w szczece. W wywiadzie nie stwierdzono nadwrazliwosci ani dziatan

niepozadanych na tytan.
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W celach diagnostycznych wykonano badanie kliniczne, zdjecie panoramiczne,
tomografie stozkowg (CBCT) oraz dokumentacje fotograficzng (ryc. 1). Jako podstawowag
metode leczenia dla szczeki i zuchwy wybrano petnotukowe uzupetnienia przykrecane, oparte
na implantach. Ze wzgledu na ograniczong ilos¢ kosci plan leczenia w szczece obejmowat
wszczepienie dtugiego implantu w okolicy skrzydtowej po stronie prawej, implantu jarzmowego
po stronie lewej oraz implantéw krétkich w odcinku przednim. Dla zuchwy planowano
wprowadzenie czterech konwencjonalnych implantéw w odcinku przednim miedzy otworami

brédkowymi.

Rycina 1. Stan wyjsciowy. Stan kliniczny (a). Zdjecie panoramiczne (b). Planowanie leczenia w

oprogramowaniu CoDiagnostiX®(c-j).

Przed zabiegiem zaplanowano wielofunkcyjne szablony chirurgiczne w celu zapewnienia

optymalnego pozycjonowania implantéw oraz wykonania natychmiastowego wycisku.

Zabieg w szczece przeprowadzono w znieczuleniu miejscowym 4% artykaing z
epinefryng 1:100 000, po przedoperacyjnym podaniu Blue®M, diazepamu 5 mg oraz Celestone
2 mg. Po wykonaniu ciecia grzbietowego i odwarstwieniu ptata sluzéwkowo-okostnowego petnej
grubosci wykonano redukcje wyrostka zebodotowego w celu uzyskania odpowiedniego konturu
dla uzupetnienia protetycznego (ryc. 2). Dla implantu jarzmowego przygotowanie toza i
wprowadzenie implantu przeprowadzono przy uzyciu zestawu Zygoma-S Surgical Kit (Neodent?®,
Brazylia) zgodnie z sekwencjg wiercenia zalecang przez producenta, z podwdjnym chtodzeniem.
Implant Zygoma-S GM (23,75 x 37,5 mm; 60 Ncm) wprowadzono w okolicy #25. Dla implantéw

Helix Short (Neodent®) wszystkie osteotomie wykonano zgodnie z zaleceniami producenta,
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stosujgc podwdjne chtodzenie i zestaw Helix Short Surgical Kit (Neodent®). Lokalizacje
implantow: okolica #24 (34,0 x 8,5 mm; 20 Ncm), okolica #22 (25,0 x 7,0 mm; 32 Ncm), linia
posrodkowa (@4,0 x 8,5 mm; 60 Ncm), okolica #12 (23,75 x 8,5 mm; 32 Ncm) oraz okolica #13
(23,75 x 8,5 mm; 20 Ncm). Implant Helix GM (Neodent®) wprowadzono w okolicy #15 (84,3 x
11,5 mm; 20 Ncm) przy uzyciu zestawu GM™ Surgical Kit (Neodent®). Wszystkie wiertta

stosowano przy niskiej predkosci obrotowej, z podwdjnym chtodzeniem.

Rycina 2. Etapy chirurgiczne i protetyczne. Wyznaczona linia ciecia (a). Wstepne przygotowanie

toza osteotomem wklestym 2,0 (b). Przygotowanie toza osteotomem wypuktym 2,9 (c).
Woprowadzenie implantu Helix GM® Long (d). Widok okluzyjny z tgcznikami MUA w pozyciji (e).

Transfery wyciskowe MUA ustawione do wycisku z uzyciem szablonu wielofunkcyjnego (f).

W przypadku implantu skrzydtowego przygotowanie osteotomii wykonano osteotomem
wklestym 2,0 (Neodent®), a nastepnie osteotomem wypuktym 2,9 (Neodent®) (ryc. 3). Obie
osteotomie wykonano mtotkiem chirurgicznym, z angulacjg przednio-tylng 40°, kierujgc
instrument w strone przysrodkowej blaszki wyrostka skrzydtowego (ryc. 4). Implant Helix GM®
Long (3,75 x 20 mm) wprowadzono w prawej okolicy skrzydtowej (okolica #17) jako strategie
redukcji przesta dowieszonego. W tym obszarze typ kosci sklasyfikowano jako IlI/1V, a moment

obrotowy wprowadzenia wynosit 50 Ncm (ryc. 2).
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(a) (d)

(b)

Rycina 3. Osteotomy wkleste 2,0 (a) oraz wypukte 2,9 (b) uzyte do przygotowania
osteotomii skrzydtowej. Zarys implantu Helix Long natozony na osteotom wklesty 2,0 (c) i

wypukty 2,9 (d).

Rycina 4. Schematyczne przedstawienie potozenia anatomicznego implantu

skrzydtowego. Angulacja pozioma (a). Angulacja pionowa (b).

Zgodnie z Salinas-Goodier i wsp. (2019) oraz Sahoo i wsp. (2021) wyrostek skrzydtowy
kosci klinowej wykazuje zmienng gestos¢ kosci— od wysokiej do niskiej. W miejscach o wysokiej
gestosci zaleca sie uzycie wiertta @2,35 mm i/lub @3,75 mm do finalnej osteotomii w celu
utatwienia przygotowaniatoza, zwiekszenia zakotwiczenia wierzchotkowego przy jednoczesnym
zmniejszeniu ryzyka ztamania kosci zwigzanego z uzyciem osteotomoéw, redukcji dyskomfortu

pacjenta oraz zapobiezenia utracie momentu wprowadzenia implantu.
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Po zakonczeniu fazy chirurgicznej wykonano etap protetyczny. £gczniki GM Mini Conical
Abutments (MUA) oraz HS Mini Conical Abutments (HS MUA) (Neodent®) dobrano w zaleznosci
od pozycjiimplantu i wysokosci tkanek miekkich, nastepujaco: MUA 60° z wysokoscig dzigstowag
(GH) 1,5 mm (okolica #25), prosty HS MUA z GH 3,5 mm (linia posrodkowa, okolice #22 i #24),
prosty HSMUA z GH 2,5 mm (okolice #13i#12), MUA 30°z GH 1,5 mm (okolica #17). Wszystkie
taczniki dokrecono zgodnie z zaleceniami producenta. Rane zamknigto szwami pojedynczymi.
Transfery wyciskowe MUA przytwierdzono do wielofunkcyjnego szablonu chirurgicznego za
pomoca zywicy akrylowej samopolimeryzujgcej. Rejestr zwarcia dopracowano z uzyciemtrzech
punktéw referencyjnych z zywicy akrylowej samopolimeryzujacej. Po potwierdzeniu wysokosci

zwarcia ustalonej przez szablony wielofunkcyjne podano materiat wyciskowy (ryc. 2).

Te samg procedure zastosowano w zuchwie. Wprowadzono cztery implanty Helix GM
(Neodent®) po przygotowaniu osteotomii zgodnie z zaleceniami producenta, z podwdjnym
chtodzeniem. W odcinku miedzyotworowym wprowadzono: dwa implanty @3,75 x 13 mm oraz
dwa implanty @3,75 x 11,5 mm. Nastepnie osadzono dwa tgczniki MUA z GH 1,5 mm oraz dwa
taczniki MUA z GH 2,5 mm. Przebieg protetyczny wykonano wedtug tej samej sekwenciji, jak w

rehabilitacji szczeki.

Po zabiegu wykonano kontrolne badania obrazowe: CBCT, zdjecia okotowierzchotkowe
oraz pantomogram (ryc. 5). Farmakoterapia pooperacyjna obejmowata amoksycyline 500 mg
oraz ketorolak 20 mg po obu zabiegach. Pacjentka otrzymata instrukcje dotyczace higieny jamy

ustnej, diety oraz postepowania pooperacyjnego.
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Rycina 5. Zdjecie okotowierzchotkowe implantu skrzydtowego w pozycji ostatecznej (a).

Przekroje CBCT pokazujgce ostateczne potozenie implantéw (b). Zdjecie panoramiczne (c).

Uzupetnienia tymczasowe oddano do uzytkowania w ciggu 48 godzin. Dwanascie
miesiecy po wprowadzeniu implantdw wykonano prace ostateczne. Roczny odstep czasowy
ustalono z uwagi na ograniczong dostepnos$¢ pacjentki w zakresie kontroli. Kontrole kliniczne i
radiologiczne wykonano po 1, 12 oraz 24 miesigcach. Ryciny 6 i 7 przedstawiajg odpowiednio

kontrole po 1 miesigcu i po 24 miesigcach.




FACULDADE

CLINICAL CASE ILAPEO

(d) (8) () Q)

Rycina 6. Kontrola po 1 miesigcu. Widok okluzyjny (a). Widok policzkowy uzupetnien
tymczasowych (b). Zdjecia okotowierzchotkowe — #17 (okolica skrzydtowa), #15, #13, #12, linia
posrodkowa, #22, #24, #25 (okolica jarzmowa) (c-h).
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Rycina 7. Kontrola po 24 miesigcach. Widok okluzyjny (a). Widok policzkowy uzupetnien
ostatecznych (b). Zdjecia okotowierzchotkowe — #17 (okolica skrzydtowa), #15, #13, #12, linia
posrodkowa, #22, #24, #25 (okolica jarzmowa) (c-h).

Whioski

Niniejszy opis przypadku wskazuje, ze implant Helix Long stanowi wiarygodne i
przewidywalne rozwigzanie w rehabilitacji implantoprotetycznej w okolicy skrzydtowej.
Zastosowanie osteotoméw zwieksza kontrole dotykowa podczas przygotowania
osteotomii. W prezentowanym przypadku nie zaobserwowano powiktann klinicznych.
Zakotwiczenie w skrzydtowej eliminuje konieczno$¢ przeszczepow kosci i zmniejsza
ryzyko powiktan srédoperacyjnych.
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